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Resumen: El objetivo de este artículo es considerar los posibles desafíos éticos que implica la at-
ención de la salud en domicilio desde la perspectiva bioética. Para esto se llevó a cabo una revisión 
bibliográfica en la base de datos Lilacs, un trabajo descriptivo y un análisis conceptual. Los prin-
cipales resultados arrojan que tras una distinción analítica de tres categorías éticas diferenciales: 
intimidad del hogar, intimidad personal (en relación al hogar) e intimidad compartida. La última, en 
la que el profesional de la salud se involucra activamente, es en aquella en la que se debe actuar 
con responsabilidad ética, dado que se pueden generar conflictos de intereses, sobre todo en el 
ámbito afectivo-emocional del paciente o familia. Las diferencias pueden traducirse en tres enun-
ciaciones normativas particulares a la atención domiciliaria: el reconocimiento a la particularidad 
de cada hogar, el trabajo sobre la autonomía relacional y la estrategia de cooperación y de ayuda 
mutua. Si entendemos a la bioética como una disciplina que consiste en el análisis crítico y la reflexión 
sistemática de las prácticas en torno a la salud, este artículo es de gran interés, pues reflexiona y 
analiza las particularidades de la atención de la salud en el contexto del hogar, una modalidad que 
se está extendiendo en la región y el mundo por sus virtudes para el paciente y el sistema de salud.
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Healthcare at Home: Contributions from Bioethics 
Abstract: The objective of this article is to consider the possible ethical challenges involved in the 
delivery of healthcare at home from the bioethics perspective. In order to do so a bibliographic 
review of the Lilacs database, a descriptive work, and a conceptual analysis were carried out. The 
main results after an analytical distinction show that three ethical categories can be differentiated: 
home intimacy, personal intimacy (with regards to home) and shared intimacy. The latter, in which the 
health professional gets actively involved, is the one which requires acting with ethical responsibility 
since conflicts of interests may arise, particularly in the patients’ or their families’ affective-emotion-
al realm. The differences may translate into three normative assertions particular to healthcare at 
home: recognition of the particularity of each home, work on the relational autonomy and the mutual 
help and cooperation strategy. This article turns of particular interest if we understand bioethics as a 
discipline that involves critical analysis and systematic reflection of healthcare related practices, since 
it reflects upon and analyzes the home healthcare practices, a modality that is growing in the region 
and in the world due to its virtues both for the patient and for the health systems.  
Keywords: medical ethics; bioethics; health; disease; autonomy; medical treatment; home
Assistência médica domiciliar: contribuições da bioética 
Resumo: O objetivo deste artigo é considerar os possíveis desafios éticos envolvidos na assistência 
médica domiciliar a partir de uma perspectiva bioética. Para isso, foi realizada uma revisão bibliográ-
fica na base de dados Lilacs, um trabalho descritivo e uma análise conceitual. Os principais resultados 
mostram que, após uma distinção analítica de três categorias éticas diferenciais: intimidade do lar, in-
timidade pessoal (em relação ao lar) e intimidade compartilhada. Na última, em que o profissional de 
saúde está envolvido ativamente, é onde é necessário agir com responsabilidade ética, uma vez que 
podem ser gerados conflitos de interesse, principalmente no âmbito afetivo-emocional do paciente 
ou da família. As diferenças podem ser traduzidas em três declarações normativas específicas para 
o atendimento domiciliar: o reconhecimento da particularidade de cada domicílio, o trabalho sobre 
a autonomia relacional e a estratégia de cooperação e ajuda mútua. Se entendemos a bioética como 
uma disciplina que consiste em uma análise crítica e uma reflexão sistemática das práticas em torno 
da saúde, este artigo é de grande interesse, pois reflete e analisa as particularidades da assistência 
à saúde no contexto do lar, uma modalidade que está se espalhando na região e no mundo por suas 
virtudes para o paciente e o sistema de saúde.
Palavras-chave: ética médica; bioética; saúde; doença; autonomia; tratamento médico; casa
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Introducción 
Como Atención de la Salud en Domicilio (ASD) se 
definen aquellos servicios de salud en los que las 
acciones del equipo profesional son realizadas en 
el domicilio del paciente. Entre sus objetivos pue-
den mencionarse la promoción y mantenimiento 
de la salud, así como su recuperación o restaura-
ción (1, 2).
Desde su surgimiento, la ASD se ha expandi-
do a cada vez más países y su funcionamiento se 
ha extendido a diversas organizaciones, tanto del 
sector público como del privado, siempre con la 
intención de encontrar el mejor lugar para brin-
dar cuidados de salud a cada paciente (3). Su surgi-
miento responde a diversos motivos. Por un lado, 
la búsqueda de estrategias que permitan un uso 
más eficiente y racional de los recursos, así como 
la disminución de la demanda hospitalaria y la re-
ducción de los tiempos de internación (3). Otro de 
los motivos está relacionado con las críticas al mo-
delo hospitalario, cuyas prácticas suelen ser tecni-
cistas y descontextualizadas, a diferencia de lo que 
postula la ASD respecto a una atención más sin-
gularizada. De este modo, la ASD, que ha recibido 
múltiples denominaciones, se presenta como una 
modalidad de uso creciente de asistencia y cuidado 
de la salud (4).
El principal beneficio de la ASD es la construc-
ción de una atención integral, en el sentido de que 
permite reconocer la singularidad del otro como 
sujeto. En este caso, el ingreso al hogar les permite 
a los trabajadores de la salud acercarse a los modos 
de pensar y vivir, así como a los deseos del sujeto y 
su familia. En ese sentido, la relación que se cons-
truye es más simétrica. Los trabajadores de la sa-
lud deben negociar sus conocimientos con los que 
poseen los otros, no obstante, en las instituciones 
los saberes no técnicos muchas veces no son reco-
nocidos como saberes válidos (5, 6).
Actualmente, la ASD está destinada a la aten-
ción de personas mayores con algún grado de de-
pendencia, pacientes con cáncer, enfermedades 
degenerativas, así como a brindar cuidados pa-
liativos. Este hecho, asociado al envejecimiento 
poblacional, permite suponer que los servicios de 
ASD seguirán creciendo, pues se presentan como 
la mejor opción para brindar cuidados de calidad: 
mantienen al sujeto en su contexto, al mismo tiem-
po que garantizan un uso más eficiente de los re-
cursos (3, 7, 8, 9, 10).
La bioética es una disciplina que consiste en 
el análisis crítico y la reflexión sistemática de las 
prácticas en torno a la salud, sean de índole po-
lítico, ecológico, clínico-asistencial o de investi-
gación. Por esto, es importante que en la bioética 
se revisen los estamentos éticos clásicos que nor-
mativizan la atención de la salud, de tal manera 
que puedan ser contextualizados a esta forma de 
atención que contempla un escenario diferente al 
habitual para los profesionales. En este artículo se 
consideran los posibles desafíos éticos desde una 
perspectiva bioética que implica la ASD y cómo 
abordarlos.
Método 
Se llevó a cabo una revisión bibliográfica en la base 
de datos Llilacs, un trabajo descriptivo y, poste-
riormente, un análisis conceptual. La revisión con-
sistió en utilizar los tesauros DeCS1: “servicios de 
atención de salud a domicilio”, “visita domiciliaria” 
y “ética profesional”, en diversas combinaciones, 
durante el período 2000-2018. Se definieron como 
criterios de inclusión: la bibliografía disponible de 
manera gratuita; y como criterios de exclusión: la 
bibliografía sin claridad conceptual o analítica. 
Así, se seleccionaron 50 fuentes bibliográficas. El 
trabajo descriptivo se centró en definir el contexto 
histórico y los fundamentos clínicos de la atención 
domiciliaria. El análisis conceptual consistió en 
agrupar lo encontrado, en torno a cuestiones éticas 
de la atención domiciliaria, en categorías concep-
tuales y trabajarlas a modo de enunciaciones nor-
mativas particulares a la temática.
1 Descriptores en ciencias de la salud: vocabulario estructurado 
y trilingüe, creado por Bireme y utilizado por la base de datos 
Lilacs para la indexación, búsqueda y recuperación de material 
bibliográfico. Tiene como finalidad principal servir como un 
lenguaje estándar en el ámbito académico, motivo por el cual se 
utilizaron sus definiciones para este proyecto.
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Resultados 
Contexto histórico
La modalidad de atención domiciliaria surgió for-
malmente en Estados Unidos en el año 1947, con 
el objetivo de disminuir la sobrecarga de los hos-
pitales y brindar a los pacientes y sus familias una 
atención en un ambiente más favorable. En los años 
sesenta, Canadá pone en funcionamiento servicios 
de asistencia domiciliaria orientados, en un pri-
mer momento, a lograr el alta precoz de pacientes 
quirúrgicos. En 1987, se implementó un servicio a 
modo de experiencia piloto para la atención de pa-
cientes clínicos agudos, sobre todo para la adminis-
tración de antibióticos parenterales en el domicilio 
(4,7,11,12).
En Europa, la primera experiencia de interna-
ción domiciliaria fue en el Hospital de Tenon, en 
París, en 1951. Más tarde, en la misma ciudad, en 
el año 1957, se estableció una organización no gu-
bernamental sin fines de lucro que aún hoy sigue 
prestando asistencia sociosanitaria en domicilio a 
personas con padecimientos crónicos y terminales. 
En España, la primera unidad de asistencia domi-
ciliaria fue creada en 1981 (3,7). En el Reino Uni-
do, las primeras experiencias en esta modalidad de 
atención datan de 1965, y fueron llamadas Atención 
Hospitalaria en el Hogar. En Alemania y en Suecia, 
aparecieron durante los años setenta, y, en Italia, re-
cién a comienzos de los años ochenta (3,11).
En Brasil, la asistencia domiciliaria fue desa-
rrollada inicialmente en 1949 por iniciativa del 
Ministerio de Trabajo, el cual creó el Servicio de 
Asistencia Médica Domiciliar de Urgencia, que 
luego fue incorporado al sector estatal de salud. 
Más adelante, desde 1963, comenzó a desarrollar-
se en el Hospital Público de San Pablo. Finalmente, 
la expansión de estos servicios ocurrió principal-
mente a través de empresas de sector privado (4). 
En Brasil, se utiliza el nombre de atención domici-
liaria para referirse tanto a la visita como a la inter-
nación domiciliaria, y forma parte de las prácticas 
incluidas en el Programa de Salud Familiar (4). En 
Cuba, las visitas domiciliarias forman parte del tra-
bajo del médico general integral y de la enfermera 
de familia, quienes realizan visitas domiciliarias 
de manera programada. El trabajo contempla tam-
bién la posibilidad de internación domiciliaria, que 
consiste en brindar atención médica domiciliaria 
continua a personas que por su condición de salud 
requieren seguimiento de su enfermedad en repo-
so en el hogar, pero que no necesitan el ingreso al 
hospital para su diagnóstico, tratamiento y reha-
bilitación.  Las actividades se programan desde el 
enfoque familiar, o sea con la familia como unidad 
básica, teniendo en cuenta la singularidad del su-
jeto que requiere la asistencia y con acciones par-
ticulares a sus características y necesidades; estas 
acciones deben ser, además, de carácter integral y 
con perspectiva comunitaria, dado que la perma-
nencia en su contexto es uno de los aspectos bene-
ficiosos de la asistencia en el hogar. Este abordaje 
integral tiene como pilar las relaciones interper-
sonales, es decir, la construcción de vínculo entre 
el profesional y el paciente-familia (4,13,14,15). En 
Argentina, las instancias de atención domiciliaria 
son iniciativas en su mayoría privadas, aunque sos-
tenidas por los servicios de seguro social.
Debido a la heterogeneidad de los servicios de 
asistencia domiciliaria, en el año 1996, la Oficina 
Europea de la Organización Mundial de la Salud 
propone y coordina el programa “Del hospital a la 
atención de salud en el hogar”, orientado a promo-
ver, estandarizar y registrar más adecuadamente 
esta modalidad asistencial.
Fundamentos clínicos de la atención 
de la salud en domicilio
Son conocidas las críticas al sistema de atención 
hospitalario, fundamentalmente a la necesaria se-
paración del sujeto de su hogar, su contexto y sus 
redes. La asistencia domiciliaria es fundamental 
para lograr la continuidad en el cuidado de la salud 
y la adecuación a las necesidades de cada persona 
(16,17), en un entorno conocido y cotidiano (18). 
Por otro lado, las rutinas hospitalarias con sus 
horarios implican una desorganización de las ru-
tinas o costumbres de las personas, que en ocasio-
nes resultan incluso agresivas (19). Están basadas 
en criterios tecnicistas que pocas veces toman en 
cuenta las singularidades de cada persona enfer-
ma, y en consecuencia se suele brindar una aten-
ción deshumanizada (4,18). 
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La ASD aparece entonces como un dispositivo 
de atención que permite dar respuesta a muchas 
de esas limitaciones o desventajas de la interna-
ción hospitalaria. En primer lugar, le permite a la 
persona recuperar su autonomía, ya que en el ho-
gar puede volver a disponer de su tiempo y gestio-
nar sus necesidades en función de sus costumbres 
y deseos, desde aspectos tan simples como decidir 
a qué hora prefiere levantarse o tomar el desayu-
no, hasta cuestiones más inusuales como su par-
ticipación en el plan terapéutico. Esto es posible 
dado que la asistencia en el hogar se basa en la 
construcción de vínculos entre la persona asisti-
da, la familia y el equipo terapéutico, con la que se 
construye una relación de confianza que permite 
una mayor simetría entre todos los actores invo-
lucrados. Para ello, los trabajadores de la salud 
deben reconocer que existen otros saberes y nego-
ciar sus conocimientos y propuestas terapéuticas 
con los otros. En esta negociación se construye un 
plan terapéutico consensuado, en el que la familia 
y quienes oficien de cuidadores asumen también 
responsabilidad en su cumplimiento. La familia se 
convierte en un actor central del cuidado diario, 
así como un pilar fundamental para el respeto de 
la autonomía de la persona en internación domi-
ciliaria (20, 21). Todos los actores involucrados se 
constituyen como un grupo en interacción que, a 
través del aprendizaje mutuo y la comunicación, 
se orienta a la resolución de tareas (5, 22, 23, 24, 
25, 26). La ASD suele ser valorada por quienes la 
reciben como un cuidado que se brinda en un am-
biente favorable y familiar (27, 28).  
La negociación del plan terapéutico no siem-
pre es una tarea sencilla, sobre todo si se tiene en 
cuenta que el proceso de trabajo en salud implica 
una relación sujeto-sujeto, en donde “el objeto” de 
trabajo –paciente o usuario– interactúa, pone en 
juego sus creencias, conocimientos, deseos y ruti-
nas, así como su propio hogar, e incluso cuestiona, 
se resiste y discute muchas veces las propuestas 
de tratamientos. En este caso, pueden surgir dis-
putas entre distintos puntos de vista, expectativas 
y proyectos que no tienen por qué implicar nece-
sariamente un conflicto. Para lograr acuerdos es 
necesario que los profesionales de salud tengan 
capacidad de escucha, así como aceptar y valorar 
otros conocimientos, generalmente subestimados 
(29, 30, 31).
La ASD permite que la persona permanezca 
en su ambiente y en su contexto familiar y social. 
Demanda la elaboración de un plan de cuidados 
individualizado, acorde con las necesidades de la 
persona y la realidad en la que está inserto. Di-
cho plan debe estar centrado en el o la paciente, 
en cuanto sujeto de derechos (12, 32, 33). La visita 
al hogar permite al equipo terapéutico adquirir 
información sobre la familia y sus dinámicas de 
funcionamiento, observar la interacción de sus 
miembros y las relaciones que se construyen en-
tre ellos. También es posible observar el rol que 
solía tener el paciente en la familia y cómo se ve 
modificado a partir de su estatus. Toda esta infor-
mación es difícil de adquirir en un consultorio y 
prácticamente imposible en el ámbito hospitala-
rio. Asimismo, a través de la visita es posible co-
nocer las características estructurales del hogar, 
las cuales pueden favorecer o dificultar la reha-
bilitación y recuperación de la salud; además, en 
ella se pueden acordar en conjunto las adaptacio-
nes necesarias, teniendo en cuenta las posibili-
dades de cada familia. Por ejemplo, las personas 
mayores requieren una serie de modificaciones 
menores en las características del hogar para evi-
tar caídas, que deben ser sugeridas por el equipo 
y consensuadas con la familia. En las sucesivas 
visitas se podrá detectar quien cumple la tarea de 
cuidador principal y las redes de apoyo con la que 
cuentan (1, 22, 34). En tal sentido, esta modalidad 
de asistencia, además de la comprensión del suje-
to y su contexto, implica un compromiso de los 
profesionales con el paciente y su familia (8). 
Todas estas cuestiones se traducen en aspectos 
beneficiosos en torno al desempeño clínico de la 
persona, en tanto se ha demostrado que el ASD se 
asocia con una mejor evolución clínica de algunas 
enfermedades y, fundamentalmente, con la dis-
minución de algunas complicaciones relacionadas 
con la internación hospitalaria prolongada, las pa-
tologías infecciosas o las lesiones resultantes de la 
inmovilización prolongada (3, 23). Estudios de co-
horte prospectivos mostraron que una continuidad 
de cuidados individualizados en el hogar: 1) reduce 
considerablemente los reingresos al hospital, entre 
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otras cosas, por aumentar la adherencia; 2) las re-
caídas moderadas no requieren hospitalización; 3) 
reduce costos; 4) provee una mejor adaptación al 
hogar frente a la familia/entorno, y 5) genera una 
mayor satisfacción en la persona, dado que mejoran 
la independencia y la calidad de vida (35, 36, 37).
Desafíos éticos de la ASD
Las consideraciones realizadas a continuación 
apoyan la función ética de mejorar la calidad de la 
atención y el cuidado de la salud, así como de for-
talecer la agencia moral de pacientes en situación 
de atención y cuidado domiciliario. Hay cuestiones 
éticas que son comunes a la atención domiciliaria 
y hospitalaria, mientras que también se reconocen 
ciertas diferencias según el ámbito de asistencia 
del que se trate (38, 39, 40). Una de las principales 
diferencias que se puede establecer es en torno a 
la intimidad personal y del hogar. La intimidad es 
uno de los aspectos que define a la persona; por 
eso, resguardar la intimidad del paciente implica 
reconocerlo como sujeto, sin reducirlo a la condi-
ción de enfermo o a la de su enfermedad (41, 42). 
Es necesario lograr la construcción de un vínculo 
de confianza entre el personal del equipo y el pa-
ciente-familia, pero sin que esto vulnere la intimi-
dad personal y del hogar (43, 44, 45, 46). 
Se pueden establecer tres categorías diferencia-
les y principales de la ASD respecto a la atención 
hospitalaria: intimidad del hogar, intimidad perso-
nal en relación al hogar e intimidad compartida en 
el hogar. Es en esta última donde el profesional de 
la salud se involucra activamente, modificando la 
intimidad compartida instituida (39). Estas tres ca-
tegorías pueden traducirse en tres enunciados nor-
mativos particulares a la ASD: el reconocimiento de 
la particularidad de cada hogar, el trabajo sobre la 
autonomía relacional y la estrategia de cooperación 
y ayuda mutua. En la Tabla 1 se puede ver la rela-
ción en torno a los ámbitos de asistencia, el tipo de 
intimidad y los conceptos y enunciados normativos.
Tabla 1. Relación entre el ámbito de asistencia, la intimidad y las categorías éticas.
Ámbito de asistencia Tipo de intimidad Principios comunes Enunciados normativos particulares
Hospitalaria; ASD Intimidad personal
Confidencialidad
Beneficencia
No-maleficencia
Justicia
Respeto
Preservación de la privacidad.
Propia de ASD Intimidad del hogar Reconocimiento de la particularidad de cada hogar.
Propia de ASD Intimidad personal en relación al hogar. Autonomía relacional
Propia de ASD; pueden 
replicarse ciertas rutinas del 
hogar en el nivel hospitalario.
Intimidad 
compartida en el 
hogar.
Cooperación y de ayuda mutua.
Fuente: elaboración propia.
El reconocimiento de la particularidad de cada 
hogar es el que hace posible la ASD, en tanto la ela-
boración de un plan de cuidados individualizado 
se realiza acorde con las necesidades de la persona 
y la realidad en la que está inserto (16, 43, 45, 46). 
Es a través de este reconocimiento que se pueden 
conocer las características funcionales y estruc-
turales del hogar, las cuales pueden favorecer o 
dificultar la rehabilitación y recuperación de la sa-
lud, y permiten acordar con la familia estrategias 
de ayuda y cooperación con el paciente y el equi-
po de salud (43, 45, 46). Es en este contexto que el 
paciente puede ejercer su autonomía. El concepto 
de autonomía relacional es central en este caso, 
dado que las relaciones sociales son condición de 
posibilidad de la autonomía. Considerar la auto-
nomía de una persona desde la perspectiva rela-
cional permite su genuino ejercicio, en la medida 
en que haya un contexto social concreto que esté 
dispuesto a cooperar (47, 48). Este enfoque está 
estrechamente vinculado con el reconocimiento 
de las singularidades que conforman un hogar y, 
sobre todo, con la necesidad de establecer la ayuda 
mutua y las estrategias de cooperación. De hecho, 
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el concepto de autonomía relacional traslada el 
foco de la clásica “protección de un sujeto” hacia 
la construcción de relaciones que fomenten la au-
tonomía (49), mediante la ayuda mutua. Por otro 
lado, la autonomía relacional permite señalar qué 
circunstancias hacen que una persona pueda ejer-
cer acciones autónomas o cuales las limitarían (50).
Los tres enunciados normativos particulares 
de la ASD –el reconocimiento a la particularidad 
de cada hogar, el trabajo sobre la autonomía rela-
cional y la estrategia de cooperación y de ayuda 
mutua– están estrechamente relacionados, y dicha 
relación es dialéctica. Cada uno de estos elemen-
tos otorga valor a nuestra constitución social, lo 
que resulta clave en el contexto de la ASD, porque 
permite considerar la ayuda de otros en la toma de 
decisiones, insta a reflexionar sobre aquellas con-
diciones que podrían mejorar el ejercicio de la au-
tonomía (y sobre aquellas que la lesionan) y pone 
en juego a todos los miembros del equipo de salud 
y de la familia, así como a otros actores del círculo 
social del paciente. 
Discusión
El recorrido histórico muestra que la ASD es una 
práctica con antecedentes de larga data en todo el 
mundo, que ha respondido a diferentes deman-
das políticas o culturales concretas, pero que se 
ha arraigado social e institucionalmente. Muestra 
de ello es que organismos internacionales, presta-
dores públicos y privados, así como profesionales 
de la salud la han incorporado en el status oficial 
de atención de la salud. Sumado a ello, y gracias a 
estos antecedentes, se ha podido dar cuenta de la 
importancia en términos clínicos que representa la 
ASD. Esto implica revisar los estamentos clásicos de 
la bioética en torno a la atención y el cuidado de la 
salud, en tanto están referenciados con la atención 
institucional, y hay diferencias notables con la ASD. 
El hecho de que la atención de la salud se ejerza 
en el hogar lleva implícita la participación activa 
del paciente y de su familia, en tanto son los res-
ponsables, en alguna medida, de poner en prác-
tica lo acordado con el equipo de salud. Además, 
estos acuerdos deben contemplar las caracterís-
ticas del hogar, de las personas que lo habitan y, 
fundamentalmente, del paciente (la ASD favorece 
una atención singularizada y contextualizada). La 
participación activa del paciente y la singulariza-
ción de prácticas en salud, junto con la autonomía 
que el paciente obtiene al estar en su casa, como se 
explicó en los resultados, se traduce en un mejor 
desempeño clínico, lo cual ha sido bien documen-
tado a lo largo de los años. El hecho de que una 
práctica en salud brinde mejores resultados clíni-
cos solo por ser realizada en un lugar diferente al 
institucional, con todas las diferencias que men-
cionamos en términos de la propia atención, debe 
hacer reflexionar también sobre la posición ética 
de los profesionales de la salud y los tomadores de 
decisiones ante dicha información. Es decir, tomar 
una decisión sobre atender a una persona en una 
institución o en su domicilio2 pone en juego el des-
empeño clínico de una persona y, por tanto, su sa-
lud y calidad de vida.
En términos de ética profesional, los actores 
del campo de la salud siempre deben respetar, a 
priori, los principios clásicos que enmarcan una 
buena práctica profesional, tales como la confi-
dencialidad, la no maleficencia, la beneficencia y 
la autonomía. Esta afirmación puede tener un alto 
grado de consenso entre profesionales de la salud, 
y entre bioeticistas también (38). Y, si bien esto es 
cierto, no quiere decir que sea suficiente. El aná-
lisis de la bibliografía sobre el tema da cuenta de 
que las obligaciones éticas en salud no se agotan 
en estos principios. Es claro que esto no constituye 
ninguna novedad, pero es debido aclararlo debido 
a la aceptación automática y aislada que tienen es-
tos principios, sobre todo en el campo médico. En 
este caso, la ASD requiere singularizar estos prin-
cipios y, sobre todo, incorporar enfoques éticos de 
corte relacional. La confidencialidad, por ejemplo, 
se extiende no solo al acto médico, sino a todo el 
contexto e incluso a las acciones de otras personas. 
La autonomía, en este marco, es ejercida por el pa-
ciente de modo relacional, por lo que se toma en 
consideración su opinión en relación a la de otras 
2 Siempre se considera la condición de salud de base, así como 
las características del hogar y los servicios que allí se puedan 
brindar. Si es una persona que necesita cuidados intensivos, esta 
oración no tiene valor. Como ha sido aclarado al inicio, la ASD es 
pertinente en casos de personas con padecimientos crónicos que 
necesitan cuidados de leve o moderada complejidad.
16 Paola Buedo ■ Manuela Salas
Revista Latinoamericana de Bioética   ■  Vol. 37(2) 
personas, o del paciente en el contexto. Asimismo, 
el equipo de salud debe procurar actuar confor-
me a la singularidad del hogar para optimizar la 
no-maleficencia, así como compartir el cuidado 
con miembros de la familia del paciente para fo-
mentar la beneficencia. Este aporte no solo enmar-
ca la ASD conforme a principios éticos, sino que 
incorpora otro enfoque, que colabora con una ma-
yor calidad de atención y satisfacción del paciente.
Sería necesario profundizar la investigación en 
este tema y realizar un abordaje ético más acaba-
do, en contextos de ASD, de modo que esta pueda 
ayudar a los profesionales de la salud a guiar su des-
empeño, así como a sostener o fortalecer la agencia 
moral de los pacientes y sus familias en sus res-
pectivos hogares. Además, sería ventajoso que las 
cuestiones éticas en torno a la atención y cuidado 
en entornos no institucionales se incluyera en la for-
mación de grado y posgrado, entendiendo que esta 
modalidad de abordaje será cada vez más frecuente.
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